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Samandrag  
 
Kvardagsvanane i dagens samfunn er endra i form av mindre fysisk aktivitet og meir 
næringstette måltid og snacks. Resultatet er ei utbreidd utvikling av overvekt og fedme med 
påfølgjande vektrelaterte sjukdomar, blant anna hjarteinfarkt. For å snu denne utviklinga, er 
det behov for omlegging mot ein helseframjande livsstil. Oppgåva studerer betydninga av 
motivasjon for å oppnå livsstilsendring hos personar med overvekt eller fedme, som har 
gjennomgått hjarteinfarkt. Med sosial-kognitiv teori og stadiemodellen for 
helseåtferdsendring som teoretisk rammeverk, diskuterer eg betydninga av motivasjon og 
meistringsforventing for å komme gjennom endringsprosessen sine fem fasar. Eg gjer greie 
for korleis sjukepleiaren kan bidra til å styrke pasienten, og effekten av motiverande samtale 
som metode. Oppgåva konkluderer med i at graden av motivasjon er avgjerande for å oppnå 
livsstilsendring. Kjensla av at valet om endring er sjølvbestemt, samt oppleving av støtte, 
kjem fram som viktige motivasjonsfaktorar. Bruk av motiverande samtale som metode viser 
seg å vere meir effektivt i endringsarbeid, enn anna form for rådgivning. 
 
 
Abstract 
Everyday habits in todays society has undergone a gradual change towards less physical 
activity and heavier nutrition. The result is increased rates of obesity, and subsequently, 
weight-related diseases, including heart attacks. The remedy to this trend, is the motivation of 
individuals to convert to a healthy lifestyle. The thesis studies the importance of motivation in 
achieving lifestyle changes amongst heart attack survivors with overweight or obesity. The 
theoretical framework is social cognitive theory, and the model of phases in health behavioral 
change. I deliberate on the role of the nurse in strengthening the patients motivation, 
specifically the effect of motivational conversation as a method. The paper concludes that the 
patients degree of motivation is a significant factor in the achievement of lifestyle changes. 
The chances of successful change is especially increased when the individual feels that the 
decision to change is made by herself, and is supported throught the change process. 
Compared to other forms of counseling, the motivational conversation is more effective as a 
method of motivational support. 
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1.0 Innleiing  
 
1.1 Bakgrunn for val av tema 
Overvekt og fedme har dei siste tiåra auka mykje både nasjonalt og internasjonalt. Ein av fem 
nordmenn har ein KMI > 30 (fedme). Kvardagsvanane er endra i form av mindre fysisk 
aktivitet og større porsjonar med meir næringstette måltid og snacks. Resultatet er ei utbreidd 
utvikling av overvekt og fedme med påfølgjande vektrelaterte sjukdomar. Stor andel 
kroppsfett er forbunde med høgt kolesterol, høgt blodtrykk og diabetes, noko som aukar 
risikoen for hjarteinfarkt (Helsedirektoratet 2011, s. 10, 12, 14). 
 
Etter at samhandlingsreformen blei iverksett i januar 2012, har helsefremjande arbeid blitt eit 
større satsingsområde i Noreg. Å møte pasientane der dei er, i den livssituasjonen dei er i, og 
gi dei rett hjelp til rett tid, er målet med samhandlingsreformen (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2009). Ved å arbeide helsefremjande, kan ein spare både den enkelte 
person og samfunnet for store belastningar (Helsedirektoratet 2011, s. 14).  
 
I ei verd der overvekt og fedme blir rekna som eit av dei største helseproblema, er 
livsstilsendring eit sentralt tema. Å overleve eit hjarteinfarkt kan setje livet i eit nytt 
perspektiv og er for mange eit vendepunkt. Men mange opplever mangel på indre motivasjon 
og tvilar på eiga meistringsevne til å endre livsstil. I denne oppgåva vil eg derfor fordjupe 
meg i betydninga av motivasjon for å endre livsstil, samt metodar og vegleiingsstrategiar 
sjukepleiar kan nytte seg av for å styrke personen sin indre motivasjon og 
meistringsforventning, som er vilkår for å lukkast med ei livsstilsendring (Renolen 2008, s. 
42, 156). 
 
 
1.2 Problemstilling 
Betydninga av motivasjon for å oppnå livsstilsendring hos personar med overvekt eller 
fedme, som har gjennomgått hjarteinfarkt. 
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1.3 Presisering av problemstilling: 
 
Oppgåva omhandlar vaksne personar med overvekt eller fedme som er innlagde på sjukehus, 
etter nyleg gjennomgått hjarteinfarkt. I det teoretiske fundamentet vil eg nytte primæromgrep 
frå teorien. Dette vil eg òg gjere når eg gjenfortel utsagn eller resultat frå forskningsartiklane. 
Elles i oppgåva vil eg nytte omgrepet «person» eller «pasient» når eg omtalar den som er 
innlagt, og «sjukepleiar» når eg omtalar hjelparen og vegleiaren. Oppgåva har eit pasientretta 
fokus, der eg vil prøve å gjere greie for problemstillinga ut frå pasienten sin situasjon, sine 
utfordringar og føresetnader. Sjukepleiar si rolle vil vere å hjelpe, støtte og styrke pasienten. 
Utfordringar sett frå sjukepleiar sitt perspektiv, vil derfor ikkje bli gjort greie for i denne 
oppgåva. 
 
Overvekt og fedme blir bl.a. målt i kroppsmasseindeks (KMI), som er vekta i kg dividert med 
kvadratet av høgda i meter. WHO klassifiserar KMI for vaksne slik:  
Normalvekt: KMI 18 - 25 
Overvekt: KMI > 25 
Fedme: KMI > 30 (Helsebiblioteket 2011, s. 12)  
 
Overvekt, fedme, inaktivitet, usunt kosthald, høgt blodtrykk og høge kolesterolverdiar er ofte 
samanhengande problem og risikofaktorar for hjarteinfarkt. Hjarteinfarkt oppstår i samanheng 
med aterosklerose og trombedanning i ein koronararterie, som forårsakar akutt, alvorleg 
iskemi i myokard og hypoksisk skade på hjartemuskelcellene (Wyller 2009 a og b, s. 42, 69). 
 
Livsstilsendring vil seie å endre vanar som verkar negativt på helsa, til vanar som verkar 
helsefremjande og sjukdomsførebyggjande. Desse tiltaka må vere overkommelege og gradvis 
bli ein naturleg del av kvardagen, slik at det blir vanar som vedvarer (Sletteland og Donovan 
2012, s.123). For å klare å endre vanar, er motivasjon ein avgjerande faktor. Motivasjon er 
drivkrafta i menneske si handling. Når ein person er motivert, gir handlinga ein utfører, ei 
indre tilfredsstilling (Renolen 2008, s. 42). 
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2.0 Metode 
 
Metode er ein framgangsmåte for å innhente eller etterprøve kunnskap. Det fortel korleis ein 
skal gå fram for å finne meir kunnskap om eit fenomen, eller svar på ein problemstilling. Det 
finst metodeval som legg fram fenomenet på ulike måtar. Ein kan skilje mellom kvantitativt 
orienterte og kvalitativ orienterte metodar.  Dei kvantitative metodane gir kunnskap om 
storleik og utbreiing, då informasjonen blir omforma til målbare einingar i form av tal. Dei 
kvalitative metodane gir djupnekunnskap og skal formidle forståing ved å fange opp 
meiningar og opplevingar. Dette blir omtala i form av ord og tekst, og let seg ikkje talfeste 
eller måle. Grunngjevinga for val av metode er at den vil gi gode data og belyse fenomenet på 
ein ein fagleg interessant måte (Dalland 2010, s. 83-86). 
 
Denne oppgåva er ein litteraturstudie, som er ei systematisering av den allereie eksisterande 
kunnskapen som er presentert i forskingsstudiar frå ulike databasar. Ein litteraturstudie skaper 
med andre ord ikkje ny kunnskap, men nye erkjenningar kan komme fram ved å samanlikne 
fleire forskingsstudiar (Støren 2011, s. 7). Ei mogeleg ulempe ved å bruke allereie 
eksisterande forskingsstudiar, er at dei i utgangspunktet kan vere brukte i ein heilt annan 
samanheng enn den eg ynskjer å bruke dei til. For å styrke litteraturstudiet, har eg ved hjelp av 
sjekklister gjennomført ei kritisk vurdering av kvaliteten og validiteten på utvalde 
forskingsstudiar, samt deira relevans i forhold til min problemstilling (Kunnskapssentert 
2008). 
 
Oppgåva er basert på kunnskap gjennom både kvantitative og kvalitative metodar, då dette gir 
både oversikt og djupneinnsikt i temaet. Dei tre utvalde forskingsartiklane omhandlar ulike 
terapautiske metodar for å oppnå motivasjon til livsstilsendring/vekttap hos personar med 
overvekt og fedme, og kan bidra med kunnskap og svar til min problemstilling. 
 
 
2.1 Søkehistorikk 
Gjennom Helsebiblioteket har eg søkt i databasar som SveMed+, PubMed og The Cochrane 
Library. Mesh-orda er utforma og henta frå SveMed+: «Motivational interviewing» OR 
«counseling» OR «teaching materials» OR «communication» OR «interview as topic» AND 
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«obesity» OR«overweight» AND «myocardial infarction» AND«motivation» AND «lifestyle 
interventions» AND «adult». Mesh-orda med nokolunde same kategori, er sett saman med 
bindeordet «OR» og kombinert med dei andre sentrale Mesh-orda, ved bruk av bindeordet 
«AND». Etter ynskje om ny forsking på området, eksluderte eg studiar som var meir enn 5 år 
gamle. Denne søkestrategien førte fram til artiklane: «Psychological interventions for 
overweight and obesity» (Shaw m.fl. 2009) i The Cochrane Library, «Motivational 
interviewing to improve weight loss in overweight and/or obese patients: a systematic review 
and meta-analysis of randomized controlled trials.» (Armstrong m.fl. 2011) i PubMed, og 
«Motivasjon til livstilssendring hos personar med sykelig overvekt» (Borge m.fl. 2012) i både 
SveMed+ og tidsskriftet Sjukepleien/forsking. 
 
2.2 Val av teori 
Det finst mykje litteratur om tema for oppgåva. For å sikre meg litteratur av høg kvalitet og 
validitet, har eg vore kritisk til kvar eg har henta mine kjelder frå. Mitt teoretiske fundament 
er basert på aktuell pensumlitteratur frå alle tre studieåra og eit lite utval sjølvvalde bøker, 
som supplerer med god teorikunnskap. Mine øvrige kjelder er henta frå «Nasjonale faglige 
retningslinjer for forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme hos voksne», 
informasjon og artiklar frå internettsidene Helsedirektoratet.no og Kunnskapssenteret.no 
(direkte underlagt og etatsstyrt av Helse- og omsorgsdepartementet), samt statsmelding nr.47 
frå Helse- og omsorgsdepartementet, henta via Regjeringa.no (direkte informasjon frå 
regjeringa og departementa). I søket etter litteratur har eg brukt søkemotoren «Bibsys» for å få 
oversikt over tilgjengeleg litteratur, og nytta meg av skulebiblioteket på Betanien Diakonale 
Høgskule og Universitetsbiblioteket i Bergen. Eg har brukt søkeord som bl.a. «motivasjon», 
«mestring», «livsstilsendring» og «motiverende intervju/samtale». I søket etter primærkjelde 
har eg søkt direkte etter forfattar. 
 
Det ville vore av høgast kvalitet å basere litteraturstudiet på primærkjelder. Då dette ikkje har 
vore mogleg å realisere på grunn av manglande tilgjenge, har eg hovudsakleg nytta 
sekundærkjelder med høg kvalitet og validitet. Eg ser at dette kan vere ei svakheit, då det er 
sekundærforfattaren si tolking av teorien som igjen blir tolka og lagt til grunn i denne 
oppgåva. Kjeldetilvisingar i oppgåva står i samsvar med oppgåvetekninske krav, og utfyllande 
litteraturliste er å finne lengst bak i oppgåva. 
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3.0 Teoretisk fundament 
 
 
3.1 Medisinsk teori 
 
Overvekt og fedme står i samanheng med høg andel kroppsfett. Dette heng saman med ein 
ubalanse i energiinntak og energiforbruk, der kroppen inntar meir energi gjennom mat og 
drikke enn kroppen brukar gjennom fysisk aktivitet. Overskotet legg seg som fettlager på 
kroppen. Overvekt og fedme skaper store belastningar for kroppen og aukar risikoen for 
hjarteinfarkt, hjerneslag, høgt blodtrykk, fleire kreftformer, type 2-diabetes, gallestein, 
psykiske lidingar, muskel- og skjelettlidingar, ikkje-alkoholisert fettlever, urinsyregikt, 
stressinkontinens, brokk, åreknutar og infertilitet (Helsedirektoratet 2011, s. 14, 17). 
 
Høg alder, overvekt, fedme, inaktivitet, usunt kosthald, tobakksrøyk, høgt blodtrykk, høge 
kolesterolverdiar og diabetes er ofte samansette problem, og har betydning for utvikling av 
aterosklerose og hjarteinfarkt. Aterosklerose er opphoping av fettstoff, kvite blodceller og 
uorganiserte bindevevsfibrar i åra, slik at den indre diameteren i åra blir redusert. Dette fører 
til dårlegare blodgjennomstrømming og oksygentransport til cellene. Aterosklerotiske plakk 
disponerer for utvikling av tromber, slik at det oppstår akutt hypoksisk celleskade (Wyller 
2009 a, s. 42-44). Dersom dette oppstår i ein koronararterie (arteriar som forsyner 
hjartemuskelcellene med blod og oksygen) vil det iskemiske området av myorkard 
(hjartemuskelen) slutte å trekke seg saman. Utan umiddelbar behandling, vil hjartecellene bli 
irreversibelt øydelagde. Lokalisasjonen av tromben avgjer kor stor del av myokard som er 
ramma, og spelar ei avgjerande rolle for utfallet. Nedsett pumpefunskjon, hjartesvikt, 
hjarterytmeforstyrrelsar og i verste fall hjartestans og død kan vere konsekvensar av eit 
hjarteinfarkt (Wyller 2009 b, s. 69). 
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3.2 Dorothea Orem og sjukepleieteori 
 
Dorothea Orem (f:1914- 2007) er ein av våre fremste sjukepleieteoretikarar. Orem sine teoriar 
har vore svært viktige for utviklinga av sjukepleiefaget, og for å skilje det frå andre 
yrkesgrupper sin kunnskap og ansvarsområde. Med utgangspunkt i spørsmålet om kva som 
karakteriserer personar som har behov for kvalifisert sjukepleie, utvikla ho 
eigenomsorgsteorien. Orem definerer eigenomsorg som «Utførelsen av aktiviteter som 
individer tar initiativ til og utfører på egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære» 
(Kirkevold 1998, s.129). Eigenomsorg er målretta aktivitetar for å oppfylle våre 
eigenomsorgskrav - handlingar som er nødvendige for å regulere livsprosessar, menneskeleg 
funksjon, integritet og utvikling. I nokre tilfelle kan eigenomsorgskrava overstige evna til å 
utføre desse handlingane. Orem kallar dette for eigenomsorgssvikt, noko som er ei innføring i 
og forklaring på kvifor ein person treng sjukepleie. Eigenomsorgssvikta kan vere delvis eller 
fullstendig. Orem understrekar at sjukepleien sitt mål er at pasienten skal få hjelp til å 
gjennvinne evna til eigenomsorg så fullstendig som mogleg (Kirkevold 1998, s. 128, 129, 
132, 134).  
 
For og sørgje for målretta og strukturert arbeid, utvikla Orem den anerkjente 
«sjukepleieprosessen», som er ein mellommenneskeleg prosess og problemløysande metode 
(Kirkevold 1998, s. 135). Med mål om å kartlegge pasienten sine individuelle behov og 
tilpasse sjukepleien til kvar enkelt pasient, krev det at pasienten og sjukepleiar samhandlar 
gjennom handling og kommunikasjon. Tillit, gjensidig respekt, engasjement og empati er 
grunnleggjande byggjesteinar i sjukepleieprossen. Denne arbeidsmetoden set krav til 
sjukepleiar sine kunnskapsformar i blant anna kommunikasjon, psykologi og fysiologi og 
evna til å forene dei (Heggdal 2009, s.65-68).  
 
I kartlegginga av sjukepleie- og hjelpebehov, skiljer Orem mellom tre sjukepleiesystem: 1) 
heilt kompenserande sjukepleiesystem, 2) delvis kompenserande sjukepleiesystem og 3) 
støttande/undervisande sjukepleiesystem. Sistnemnde er relevant når pasienten skal lære å 
utføre nødvendige tiltak for å møte sine eigenomsorgskrav. Hjelpemetodar som å støtte, 
rettleie, undervise, og sørgje for eit utviklande miljø, blir nytta i dette sjukepleiarsystemet 
(Kirkevold 1998, s. 130-131). 
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3.3 Helsefremjande arbeid 
 
«Helsefremmende arbeid er en holdning, en tilnærming og en måte å legge til rette for 
optimal helse på» (Sletteland og Donovan 2012, s.92). Det er avgjerande å legge til rette for 
positive og sunne val, som let seg gjennomføre. Det har ein grunnleggande forankring i eit 
humanistisk menneskesyn, der alle mennesker er likeverdige. Det har òg ei salutogenetisk 
forankring, der ein fokuserer på det positive, det som styrkjer og verkar positivt på helsa. 
Helsefremjande arbeid skal derfor handle om å styrke eigenskapar og ressursar som fremjar 
helsa til kvart enkelt individ og den generelle folkehelsa. Kraftmobilisering eller 
«empowerment» er sentrale omgrep i det helsefeamjande arbeidet. Desse skal gjere ein i stand 
til å motarbeide dei kreftene som held ein nede, og få meir makt, kontroll og styring over eige 
liv (Sletteland og Donovan 2012, s.93).  
 
 
3.4 Motivasjon 
 
Motivasjon er eit vilkår for og lukkast med livsstilsendring. Dersom ein person har 
motivasjon, vil vedkommande finne drivkraft til å skape endring. Dersom ikkje motivasjonen 
er til stades, er sjansane for å oppnå målet om endring, minimale (Sletteland og Donovan 
2012, s.135). Ein kan skilje mellom indre og ytre motivasjon. Indre motivasjon har større 
kraft enn ytre motivasjon, og kan definerast som ein aktivitet eller ei oppgåve som blir utført 
for å oppnå ei god indre sjølvkjensle. Aktiviteten blir utført av eiga interesse og eigen vilje, og 
er belønning nok i seg sjølv. Døme: «Eg trenar fordi eg likar å kjenne kroppen jobbe». Ytre 
motivasjon er styrt av ytre regulering. Drivkrafta kan vere trussel om straff, eller freistnad på 
belønning og ros. Den kan òg vere ytre krav, reglar og normer. Døme: «Eg trenar fordi det er 
bra for helsa», eller «eg et ikkje sjokolade fordi eg skal vinne eit veddemål; den som heldt ut 
lengst får 1000 kr». Motivasjonen ligg i å oppnå ei belønning eller eit mål, utanfor sjølve 
aktiviteten. Ein slik ytre motivasjon har sjeldan langvarig effekt. Kva aktivitetar eller 
oppgåver ein opplever indre eller ytre motivasjon for, har i stor grad samanheng med kva som 
samsvarar med eigne verdiar og interesser (Renolen 2008, s. 42-44). 
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3.4.1 Sjølvbestemmingsteorien 
Sjølvbestemmingsteorien fokuserer på indre motivasjon. Det som skiljer denne teorien frå 
andre motivasjonsteoriar, er at den vektlegg at åtferda må opplevast som sjølvbestemt. Dei 
fleste tradisjonelle motivasjonsteoriar fokuserer på at målet, eller resultatet og faktorar som 
medverkar til resultatet, er det som skaper indre motivasjon. I følgje Deci og Ryan har 
menneske tre medfødde psykologiske behov; kompetanse, autonomi og tilhøyrsle. Dersom 
desse tre psykologiske behova er dekka, vil ein oppleve motivasjon og velvære, noko som vil 
bli redusert dersom behova ikkje blir imøtekomne (Renolen 2008, s. 49-50). 
 
Sjølvbestemmingsteorien er utgangspunktet for teoriar om «empowerment». Dette handlar om 
å mobilisere og styrke individet til å motarbeide dei kreftene som held ein nede, og få meir 
makt, kontroll og styring over eige liv. Forsking og klinisk erfaring viser at dersom ein legg til 
rette for sjølvbestemming i endringsarbeid, vil det vere meir effektivt for å oppnå langvarig 
åtferdsendring, enn annan form for rådgivning (ibid).  
 
3.4.2 Sosial-kognitiv teori og meistringsforventning 
Den kanadiske psykologen Albert Bandura (f.1925) har gjort viktig forsking innanfor feltet 
læring og personlegdom. Han har bl.a. utvikla sosial-kognitiv teori og fenomenet «self-
efficacy» (meistringsforventning). Han la vekt på kognitive prosessar i mennesket sin 
læringsevne og motivasjon (Renolen 2008, s. 156).  
 
Sosial-kognitiv teori forklarar åtferda til ein person gjennom to kognitive prosessar: 1) 
Resultatforventning - tru på at ei åtferd vil gi ein ynskt effekt. 2) Tru på eigen kapasitet og 
meistringsevne til å gjennomføre det som skal til for å nå resultatet. Teorien forklarer dermed 
at åtferda vår blir forma av våre forventningar til resultatet av våre handlingar, våre 
forventningar til eiga meistring, og av korleis me tolkar konsekvensane (Sletteland og 
Donovan 2012, s. 121). 
 
Fenomenet «self-efficacy» (meistringsforventning) er ei nemning på ein person si evne til og 
setje seg konkrete handlingsmål, samt ha ei klar forventning om å kunne gjennomføre sine 
mål. Meistringsforventning har fått ein sentral plass i nyare teoriar, samt stor innverknad på 
utvikling av teoriar og strategiar for åtferdspåverknad (Sletteland og Donovan 2012, s.121). 
Det kan vere ulike faktorar som verkar inn på meistringsforventninga. Tidlegare erfaring er 
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den viktigaste faktoren. Dersom ein tidlegare har opplevd meistring innanfor eit felt, vil det 
styrke trua på at ein kan lukkast igjen, og motsett. Andre sentrale faktorar som styrkjer vår 
meistringsforventning, er modellæring - å sjå andre lukkast, verbal påverknad – støtte og 
oppmuntring frå betydningsfulle personar, samt fysiologisk og emosjonell tilstand - godt 
humør og optimisme styrkjer trua på å lukkast, medan uro og dårleg humør kan føre til dårleg 
meistringsforventning (Renolen 2008, s. 156).  
 
 
3.5 Livsstilsendring 
 
Livsstil er eit åtferdsmønster som pågår over tid. Det er eit resultat av dei vala ein står overfor 
ut frå sosioøkonomiske føresetnader, og evna ein har til og velje eit alternativ framfor eit anna 
(Kristoffersen 2005, s. 227). Den stadig aukande utviklinga av overvekt og fedme blant 
befolkninga, tyder på at mange fører ein usunn livsstil. Dei siste 30 år har vaksne nordmenn si 
fritid auka med 25 %. Tida som blir brukt til idrett og friluftsliv auka med 11 %, medan tida 
som blir brukt til skjermaktivitetar (TV eller PC), har auka med heile 77 %. Treningsnivået er 
ikkje dermed sagt gått ned, men ein kan sjå ei aukande polarisering. Mange av dei fysisk 
aktive er svært fysisk aktive, medan dei som blir kategorisert som inaktive er meir inaktive 
enn tidlegare. Dagens samfunn ber òg preg av utfordringar i forhold til ernæring. 
Tilgjengelegheita av energitette måltid, sukkervarar og leskedrikker har auka, medan sunne 
alternativ er mindre tilgjengeleg. Porsjonsstørrelsane aukar, det er kvantumsrabattar på mat og 
drikke, og kulturen for å ete utanfor heimen (resturant, kantine, gatekjøkken) er stigande. At 
energiinntaket er høgare enn energiforbruk, er hovudårsaka til at ein legg på seg. For å snu 
den uheldige vektutviklinga, er det behov for å legge om til ein helseframjande livsstil. Auka 
fysisk aktivitet og eit sunnare og meir variert kosthald, må bli integrert i kvardagen. Dette kan 
betre helsestatusen betrakteleg, og bidra til bl.a. vekttap, forebygging av sjukdomsutvikling, 
auka velvære, mestring, positiv energi og livskvalitet. Samfunnet har ansvar for å legge til 
rette for at «dei riktige val er dei enkle val». Ut i frå det, er det eit individansvar å ta «dei 
riktige vala», ut i frå dei føresetnadene ein har. Helsevesnet har ansvar for å formidle 
kunnskap og hjelpe individ med behov for det, til å ta i bruk dei ressursane og moglegheitane 
ein har til å ta helseframjande val (Helsedirektoratet 2011, s. 8,10,17,18,21-24). 
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3.5.1 Stadiemodellen for helseåtferdsendring 
Å endre livsstil/åtferd er ein prosess, der endringane skjer gradvis. Psykologane Prochaska og 
DiClemente har utvikla ein stadiemodell for åtferdsendring. Denne modellen blir brukt som 
eit grunnleggande fundament i arbeidet med helseåtferdsendring, og for å forstå 
endringsprosessen hos menneske. Prochaska og DiClemente deler endringsprosessen inn i 
fleire stadium, der motivasjon, viljenivå og preferansar står i samsvar med stadiet ein er på 
(Sletteland og Donovan 2012, s. 122). Modellen har fem endringsstrategiar:  
 
1. Før-overveielsesfasen, hvor man ikke har tenkt på å endre atferd 
2. Overveielsesfasen, hvor man ønsker endring, men ofte bruker unnskyldninger for å 
utsette endringene 
3. Forberedelsesfasen når personen er overbevist og forbereder en endring  
4. Handlingsfasen, hvor man prøver ut ny atferd, og 
5. Vedlikeholdsfasen, hvor atferden inngår som en del av ens nye vaner. I denne 
endringsprosessen finner man også et stadium med tilbakefall for kortere eller lengre 
tid. Dette betraktes som et midlertidig stadium, og ikke som en endelig avbrytelse av 
endringsprosessen (ibid). 
 
Prochaska og DiClemente inkluderer fleire kognitive prosessar og tilrår ulike 
intervensjonsstrategiar i dei ulike stadia i endringsprosessen. Som vegleiar i ein slik prosess, 
har ein som oppgåve å legge til rette for utvikling og framdrivt både psykologisk og 
handlingsmessig. Å hente fram ressursar, drivkraft og motivasjon, redusere barrierar for 
endring og gjere fordelane tilgjengelege, er sentrale faktorar i endringsarbeid. Motiverande 
samtale er ein samtalemetode som er utvikla og basert på stadiemodellen. Samtalen fungerer 
som eit effektivt hjelpemiddel for å komme igjennom dei ulike stadia og oppnå sjølvbestemt 
livsstilsendring (Sletteland og Donovan 2012, s. 123). 
 
3.5.2 Motiverande samtale som metode 
Motiverande samtale blei introdusert tidleg i 1980-åra av William B. Miller, med 
utgangspunkt i intervensjonar for personar med alkoholproblem (Barth og Näsholm 2007, s. 
61-62). Det er ein samtalemetode som har som mål å endre eller forsterke ein person sin vilje 
til å endre livsstil. Samtalen er klient-sentrert, der fokuset skal vere på klienten og kva han/ho 
sit inne med av barrierar og motivasjon til livsstilsendring. Å arbeide med og finne den indre 
motivasjonen hos personen er sentralt. Metoden byggjer på grunnprinsipp om ein aktiv og 
empatisk kommunikasjon, der vegleiar si oppgåve er å byggje ein støttande og god relasjon til 
klienten. Å stille opne spørsmål vil føre til refleksjon, utforsking av ambivalens og utvikling 
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av diskrepans hos klienten. Kommunikasjonsmetodar som skalering, t.d. «Frå ein skala på 1-
10, kor viktig er det for deg å gå ned i vekt?», oppfølgingsspørsmål, stadfesting, 
oppsummering og framkalling av endringsutsegn frå klienten, kan vere nyttige for framdrift i 
både samtalen, tanke- og motivasjonsprosessen (Barth og Näsholm 2007, s.13, 35-43), 
(Snakkomrus 2012).  
 
Hovudessensen i samtalemetoden er at det er klienten sjølv som skal snakke, reflektere og 
ytre ynskje om endring, samt finne sine eigne løysningsstrategiar. Vegleiar si oppgåve er å 
vere ein aktiv lyttar, hente fram og forsterke klienten sin eksisterande motivasjon og 
meistringsevne, samt prøve å redusere barrierar og gjere fordelane tilgjengelege. Med 
utgangspunkt i Prochaska og DeClimente sin endringsmodell, skal vegleiar hjelpe klienten til 
å ta eit steg om gangen, gjerne ved å finne realistiske mål og delmål som klienten sjølv 
ynskjer og er motivert for å jobbe for. Motiverande samtale blei i 2009 godkjent som 
evidensbasert metode, som vil sei at den oppfyller dagens krav om kunnskapsbasert praksis 
(Sletteland og Donovan 2012, s.123, 135-136). 
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4.0 Forskningsresultat 
 
4.1 «Psychological interventions for overweight or obesity»  
     (Shaw, K.A. O’Rourke, P. Del Mar, C. Kenardy, J. 2009) 
 
Overvekt og fedme er eit stadig aukande helseproblem i den industrialiserte verda. Utan 
forsking, kunnskap og tiltak vil desse problema halda fram med å bidra til samfunnets 
aukande byrde av livsstilssjukdomar. Med dette som bakgrunn for studien, var målet med 
studien å vurdere psykologiske intervensjonar sin effekt i menneske si freistnad på å oppnå 
varig vekttap. Artikkelforfattarane analyserte 36 ulike forskingsprosjekt på området. Felles for 
dei ulike studiane er at dei 1) var kontrollerte, kliniske testar av psykologiske metodar, 
samanlikna med andre vekttapsfremjande metodar, 2) at dei målte vekttap for metodane som 
vart nytta, 3) at forsøkspersonane vart fulgt i minst tre månader, og 4) at forsøkspersonane var 
overvektige personar over 18 år. Totalt 3495 forsøkspersonar var inkludert i dei 36 studiane. 
Resultatet viser at majoriteten av studiane nytta adferdsmessige eller kognitiv-åtferdsmessige 
vekttapsstrategiar. (I tillegg vart kognitiv terapi, psykoterapi, avslappingsterapi og 
hypnoterapi nytta i nokre studier.) Gruppene der åtferdsterapi var nytta som einaste metode, 
hadde vesentleg større vekttap enn kontrollgruppene. I forsøk der åtferdsterapi vart kombinert 
med kosthalds- og treningsstrategiar var resultatet vesentleg bedre, enn studiar som kun nytta 
seg av kosthalds- og treningstilnærming. Analysen konkluderer med at psykologiske metodar 
har positiv effekt på vekttap. Særleg gjeld dette adferdsmessige og kognitiv-åtferdsmessige 
metodar. Metodane gir særleg effekt når dei vert kombinert med kosthalds- og 
treningsstrategiar (Shaw m.fl. 2009, s. 3-4). 
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4.2 «Motivational interviewing to improve weight loss in 
overweight and/or obese patients: a systematic review and 
meta-analysis of randomized controlled trials.»  
(Armstrong, M.J., Mottershead, T.A., Ronksley, P.E., Sigal, R.J., Campbell, T.S., og 
Hemmelgarn, B.R. 2011) 
 
Motiverande intervju er ein direktiv, pasient-sentrert rådgivningsmetode, med fokus på å 
undersøke og løyse ambivalens. Denne metoden har vist seg som ei effektiv terapautisk 
tilnerming innenfor avhengigheitsfeltet. Effekten av motiverande intervju som intervensjon 
for å oppnå vekttap, er imidlertidig uklar. Mål med studien var derfor å evaluere effekten av 
motiverande intervju som intervensjon for å oppnå vekttap hos personar med overvekt eller 
fedme, ved å ta utgangspunkt i publiserte RCT studiar som omhandlar dette tema, og komme 
med ein samla konklusjon. Det blei gjennom elektroniske databasar systematisk søkt etter 
randomiserte kontrollerte studiar (RCT), som evaluerte motiverande intervju som intervensjon 
for å oppnå åtferdsendring hos voksne personar med overvekt eller fedme. Standardisert 
gjennomsnittsforskjell for endring i kroppsmasseindeks (BMI) og vekt (kg) var utfallet. 
Søkestrategien gav 3540 treff, derav 101 potensielt relevante studiar. 12 oppfylte 
inklusjonskreteriane og 11 blei inkludert for meta-analyse. Resultatet viser at motiverande 
intervju som intervensjon var assosiert med ein større reduksjon i kroppsmasseindeks (BMI) 
og kroppsvekt (kg), samanlikna med kontollgruppa. Studien konkluderar med at motiverande 
intervju ser ut til å auke vekttapet hos personar med overvekt eller fedme (Armstrong m.fl. 
2011, s. 3). 
 
 
4.3 «Motivasjon til livsstilsendring hos personer med sykelig 
overvekt»  
(Borge, L. Christiansen, B. Fagermoen, M.S. 2012). 
 
I Noreg er behandling og forbygging av sjukeleg overvekt eit helsepolitisk satsingsområde. I 
dette endringsarbeidet kan eit lærings- og mestringssenter (LMS) vere nyttig. Målet med 
studien var å få djubdekunnskap om kva som bidrar til å motivere eller demotivere personar 
med sjukeleg overvekt for livsstilsendring i kvardagen, og kva betydning eit LMS kan ha i 
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denne samanhengen. Studien har eit utforskande deskriptivt design og består av individuelle 
livsformsintervju, med elleve personar som tidlegare hadde deltatt på eit opplæringsprogram 
ved LMS for sjukeleg overvekt. Dataene er analysert ved hjelp av ei hermeneutisk – 
fenomenologisk forståing. Resultatet viser til funn av fem hovudtema: 1) Stor kropp og 
belastningar 2) Erfaring med fastlege og helsepersonell 3) Mellom kunnskap og handling 4) 
Sosial støtte 5) Operasjon – einaste håp til endring. Konklusjonen i studien seier at motivasjon 
til livsstilsendring kom først når helseplagane blei for store, og ikkje av å ha ein stor kropp i 
seg sjølv. Kvaliteten på møte med fastlegar og helsepersonell var avgjerande for å endre 
vanar. Eit tilpassa opplæringsprogram, der erfarne brukarar underviste i samarbeid med 
helsepersonell, bidrog til at deltakarande opplevde kunnskapen som personleg og relevant. 
Dette auka bevisstgjeringa og motivasjonen for livsstilsendring. Kognitiv teori kan vere eit 
nyttig verktøy i endringsprosessen. Sjølvhjelpsgrupper kan fungere som eit støttande og 
motiverande nettverk. Operasjon blir sett på som siste utveg, og gir størst håp om endring 
(Borge, Christiansen og Fagermoen 2011, s.16). 
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5.0 Drøfting 
 
 
5.1 Stadiemodellen; vegen frå før-vurderingsfasen til 
vedlikehaldsfasen 
 
5.1.1 Overvekt og livsstil 
Overvekt og fedme er det me kallar ein livsstilssjukdom. Nokon er meir genetisk disponerte 
enn andre, men det er livsstilen som er den utløysande faktoren. For å oppretthalde stabil vekt 
må det vere balanse i energiinntak og energiforbruk. Den teknologiske utviklinga har ført til at 
me ikkje lenger treng å arbeide så fysisk hardt for å overleve. Fridtidsaktivitetane blir utførte 
stillesitjande framfor ein skjerm, og tek stadig meir tid av dagen vår. Det er i dag fullt mogleg 
å leve eit liv med svært avgrensa fysisk aktivitet. Matkulturen i dag er prega av aukande 
porsjonar, energitette måltid, og sukker og snacks er blitt ein del av kvardagen. Me brukar 
store summar kvart år på mat utanfor heimen (resturant, kantine, gatekjøkken) der tilgjenge på 
usunn mat er mykje større enn sunn mat (Helsedirektoratet 2011, s. 17-18). Me har eit stort 
behov for å «kose oss» til alle tider og me finn på alle moglege grunnar til at det er vel unt 
(for innerst inne veit me vel alle at det ikkje er så bra). Men kva ligg det eigentleg i det å 
«kose seg»? På jobb blir det servert kake kvar gong nokon har bursdag, og felles «lunsj» kvar 
fredag. Denne består gjerne av is, non-stop og nøtter. Helgekosen med familie og venner 
startar fredag og strekkjer seg til og med søndag. Store mengder kaloriar av ulik mat, snacks 
og drikke blir konsumerte. Kjenner du deg igjen? Eg trur mange kan kjenne seg igjen i denne 
skildringa, eller deler av den. Er det eigentleg rart av store deler av samfunnet utviklar 
overvekt og fedme? 
 
Ja, ein skal kunne «kose seg» saman med kollegaer, venner og familie, men kvar vart det av 
ordet «måtehald»? Kvar er dei sunne alternativa? Samfunnet er på mange måtar lagt til rette 
for ein usunn livsstil, det er klart den enklaste løysinga i ein hektisk kvardag. Samfunnet har 
ei stor utfordring i å snu denne kulturen og legge til rette for at «dei rette val er dei enkle val». 
Ut i frå det, er det eit individansvar å ta dei rette vala og forme sin livsstil (Helsedirektoratet 
2011, s.8). I sosiale samanhengar kan det ofte vere utfordrande å ta desse rette vala. Ein vil jo 
«kose seg» saman med dei andre. Dersom me ser på Prochaska og DiClemente sin 
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stadiemodell for åtferdsendring, er det altfor mange som er i den første fasen; før-
vurderingsfasen. Ein ser ikkje konsekvensane av sine prioriteringar og val, og har dermed 
ikkje tenkt på å endre åtferd (Sletteland og Donovan 2012, s. 122). Dette fører til at stadig 
fleire blir overvektige og stadig fleire går inn under kategorien fedme. Kvifor blir folk større 
og større, utan å gjere noko med det? Kvifor let ein det gå så langt at det går ut over både 
helsa, sjølvbiletet og livskvaliteten?  
 
5.1.2 «Gammal vane, vond å vende» 
For å endre livsstil, er det ein føresetnad at ein sjølv ynskjer det (Renolen 2008, s. 49). Det er 
viktig å presisere at alle skal få vere slik dei sjølv ynskjer og trivst med. Men det er sjeldan at 
ein person med overvekt eller fedme ynskjer å vere slik. Det skal vere mangfald, og ein skal 
akseptere og respektere kverandre sin utsjånad, livsstil, autonomi og interesser. Men når 
overvekta går ut over helsa, livskvaliteten og trugar livet, er det ein indikasjon for endring 
(Helsedirektoratet 2011, s. 30). 
 
I undersøkinga om «Motivasjon til livsstilsendring hos personer med sykelig overvekt», kom 
det fram at fleire meinte dei var «født store». Dette blei ei forklaring på kvifor det var 
vanskeleg å ta ansvar for eiga helse, trass i tydelege ynskje om livsstilsendring (Borge, 
Christiansen og Fagermoen 2012, s. 19). Dei aller fleste med overvekt/fedme ynskjer å gå ned 
i vekt, oppleve fordelane med «eit lettare liv», og førebyggje utvikling av sjukdom, men… Ja, 
nettopp «men…». Det er noko som hindrar ein i å gjere dei endringane som må til. Barrierane 
er høgare enn fordelane. Å endre livsstil er ein prosess som krev viljestyrke og motivasjon. 
Ein må vere villig til å ofre gamle vanar og kome seg utanfor komfortsona si. Ein må vere 
villig til å prioritere eit sunt og aktivt liv. I dagens samfunn der komfort har fått ein ny verdi, 
kan dette for mange vere barrierar som overskuggar fordelane og får ein til å stå fast i 
vurderingsfasen; ein ynskjer endring, men brukar bortforklaringar for å utsetje endringane 
(Sletteland og Donovan 2012, s.122). Eg trur mange kan kjenne seg igjen i utsegna: «Eg 
startar på måndag». Når måndagen og ny veke kjem, blei utfordringane litt større ein forventa, 
og gamle vanar henta oss inn igjen. Ein finn ei god bortforklaring og tek opp att: «Eg startar 
på måndag». Det er ikkje utan grunn at ordtaket «Gammal vane, vond å vende», har overlevd 
så mange generasjonar.  
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Men så er det dei som greier å endre gamle vanar og faktisk fullføre endringsprosessen. Ein 
kan stadig lese om desse personane i ulike vekeblad, t.d.; «Trine la om livsstilen, gjekk ned 20 
kg og blei frisk – livet smiler til meg igjen». Kva var det som fekk Trine til å trasse barrierane, 
ta ansvar for si eiga helse og velje ein sunnare livsstil? 
 
5.1.3 Betydninga av motivasjon og meistringsforventning 
Grad av motivasjon og meistringsforventning spelar ei avgjerande rolle for å trasse barrierane 
og oppnå varig livsstilsendring. Dersom ein opplever verdien av eit sunt og aktivt liv og 
fordelane det ber med seg som gevinst nok i seg sjølv, er ein indre motivert. Det står då i tråd 
med verdiane og interessene til personen, som ligg til gunn i prioriteringar og åtferd (Renolen 
2008, s. 42-44). Men er indre motivasjon nok til å klare å utføre endringane? Dersom me ser 
på Prochaska og DiClemente sin stadiemodell for åtferdsendring, definerer dei 
førebuingsfasen som der personen er blitt overtydd og førebur ei endring. Dette kan tolkast 
som at personen har oppnådd indre motivasjon. Men kva skal til for at personen kjem seg til 
neste fase, nemleg handlingsfasen? 
 
I følgje Bandura sin sosial-kognitive teori, blir åtferda til menneske styrt ut ifrå våre 
forventningar til resultatet av våre handlingar, våre forventningar til eiga meistring, og av 
korleis me tolkar konsekvensane (Sletteland og Donovan 2012, s. 121). For at ein skal utføre 
aktiviteten, må ein derfor ha tru på at t.d. trening fører til auka kondisjon, styrke, vekttap og 
betre helse. Dersom det ikkje hadde vore nokon helsegevinst eller fordeler med trening, ville 
det t.d. verka meiningslaust å jogge utan å ha eit føremål med det, for ikkje å snakke om å 
løfte vekter. For å klare å gjennomføre aktiviteten/handlinga, må ein ha tru på eigen kapasitet 
og meistringsevne. I denne samanheng brukar Bandura omgrepet «Self-efficacy» eller 
«meistringsforventning», som er evna personen har til å setje seg konkrete handlingsmål, samt 
ein klar forventning om å kunne gjennomføre sine mål (Renolen 2008, s. 156). Det er her 
skiljet går mellom dei som ynskjer og vil, men slit med å trasse barrierane, og dei som kjem 
seg vidare til handlingsfasen og går aktivt inn for å oppnå sine draumar og mål (Sletteland og 
Donovan 2012, s.122). 
 
Trine frå vekebladet er eit av mange døme på at det er mogleg å gjere endring i eige liv. Med 
indre motivasjon og høg meistringsforventning er ein langt på veg til målet om varig og 
endeleg livsstilsendring - til vedlikehaldsfasen. Denne fasen inneber at ein jobbar med å halde 
  
23 
 
fast på den nye åtferda, men ikkje er like aktiv som i handlingsfasen. Sunne val er blitt ein 
naturleg del av kvardagen og emosjonelt stress eller annan påverknad har ingen innverknad på 
risiko for tilbakefall (Sletteland og Donovan 2012, s.122). Men er det mogleg å klare dette på 
eigen hand? For personar med overvekt eller fedme kan reisa mot målet verke så uendeleg 
lang og uoverkommeleg, at ein stagnerer i vurderingsfasen. Men kva når hjarta sviktar og 
livsstilssjukdommane bankar på døra?  
 
 
5.2 Hjarteinfarkt – eit vendepunkt? 
 
Hjarteinfarkt er ei traumatisk oppleving, som ofte skaper ein enorm redsel og frykt for å døy. 
Når ein har overlevd ei så «nær døden- oppleving», vil dei aller fleste gjere det dei kan for å 
førebygge at det skal skje igjen. I undersøkinga av personar med sjukeleg overvekt (Borge, 
Christiansen og Fagermoen 2012, s. 19), kunne informantane fortelje at dei ikkje såg seg 
sjølve så store som dei var, og motivasjonen for å gripe fatt i eigen livsstiuasjon kom ikkje før 
helseplagene blei for alvorlege. Eit hjarteinfarkt set livet i eit nytt perspektiv og kan derfor 
vere eit vendepunkt for mange. Når ein er på sjukehuset saman med andre i same situasjon og 
har eit støtteapparat rundt seg, er ofte motivasjonen for livsstilsendring stor. Men når ein kjem 
heim og får den akutte situasjonen på avstand, er det høg risiko for å gå tilbake til gamle vanar 
og rutinar. Det kan derfor vere nyttig å starte endringsprosessen allereie på sjukehuset. Der 
kan ein i samarbeid og med støtte av sjukepleiar førebu, finne drivkraft, innhente kunnskap og 
lage ein realistisk og gjennomførbar plan på vegen mot varig livsstilsendring. Når ein har 
etablert indre motivasjon, meistringsforventning og ei forplikting med seg sjølv, er nemleg 
risikoen for avbrot av endringsprosessen vesentleg mindre (Sletteland og Donovan 2012, s. 
122). 
 
 
5.3 Endring i samarbeid med sjukepleiar 
 
I følgje Dorothea Orem har sjukepleiar ansvar for å bidra til at personar med 
eigenomsorgssvikt skal gjennvinne evna til eigenomsorg så fullstendig som mogleg. 
Eigenomsorg blir omtala som aktivitetar ein utfører på eigne vegne for å oppretthalde liv, 
helse og velvære (Kirkevold 1998, s.128-129). I denne samanheng kan ein sjå 
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eigenomsorgssvikten som mangel på ansvar, motivasjon og initativ til å utføre nødvendige 
aktivitetar og handlingar, som verkar helsefremjande og førebyggande mot 
sjukdomsutvikling. For å kartlegge sjukepleie og hjelpebehovet til personen, skiljer Orem 
mellom ulike sjukepleiesystem. I arbeidet med å hjelpe personar til livsstilsendring, vil det 
vere mest relevant å ta i bruk det støttande/undervisande sjukepleiesystemet. Støtte, rettleiing, 
undervisning og å sørgje for eit utviklande miljø, er hjelpemetodane som blir nytta i dette 
systemet (Kirkevold 1998, s. 130-131). Er Orem sitt sjukepleiesystem framleis aktuelt? Er det 
i så fall faktorar ein bør vektlegge meir eller mindre? Og korleis bør ein som vegleiar gå fram 
for å oppnå eit utviklande miljø? 
 
5.3.1 Møtet med sjukepleiar 
Med sin kunnskap, kompetanse og erfaring, nyter sjukepleiarar og anna helsepersonell ein 
enorm tillit hjå samfunnsborgaren. Derfor har helsepersonell stor makt og påverknadskraft på 
menneske i ein hjelpetrengande og sårbar situasjon. Å vere medviten og profesjonell i si 
åtferd og haldning i møte med den hjelpetrengande, er derfor svært viktig. I følgje 
undersøkinga av personar med sjukeleg overvekt (Borge, Christiansen og Fagermoen 2012, s. 
19), var helsepersonell sine haldningar, åtferd og empati, avgjerande for å bli motivert til 
livsstilsendring. Det var fleire av informantane som hadde opplevd negative og dømmande 
haldingar i møte med helsepersonell. Fleire var blitt møtt med peikefingeren og blitt fortalt 
kor feite dei var, og at sjukdommen var resultatet av låg karakterstyrke og viljestyrke! Er dette 
ein måte å skape tillit, samarbeid og eit utviklande miljø på?  
 
For sjukepleiaren skal det humanistiske menneskesynet liggje som ei grunnleggande haldning. 
Alle mennesker er likeverdige. Gjennom ei salutogenetisk forankring og «empowerment», 
skal det helsefremjande arbeidet fokusere på det positive. Ein skal hjelpe personen til å finne 
styrke og ressursar til å motarbeide det som held ein nede, og få makt, kontroll og styring over 
eige liv (Sletteland og Donovan 2012, s.93). Ved å dømme personen sin karakter- og 
viljestyrke, handlar ein i strid med både det humanistiske menneskesynet og prinsippa i det 
helseframjande arbeidet. Orem tek fram blant anna undervisning og rettleiing som viktige 
faktorar i det støttande og undervisande sjukepleiesystem (Kirkevold 1998, s. 130-131). Men 
undervisning og rettleiing i endringsarbeid kan ofte opplevast som nettopp denne 
peikefingeren som fortel kva ein bør gjere, og kva ein gjer feil. Informantane i undersøkinga 
av personar med sjukeleg overvekt, kunne fortelje at denne rådgjevingsstrategien kunne 
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opplevast både krenkande og demotiverande. Dessutan kunne den mobilisere motstand og 
forsvar (Borge, Christiansen og Fagermoen 2012, s.19). Men korleis skal ein som sjukepleiar 
få fram den kunnskapen og informasjonen ein ser er nødvendig å formidle, utan å følgje den 
tradisjonelle undervisningsstilen?  
 
Orem legg òg vekt på støtte og eit utviklande miljø som viktige faktorar i det støttande og 
undervisande sjukepleiesystemet (Kirkevold 1998, s. 130-131). Å møte pasienten med respekt 
og ei likesinna haldning, stadfeste, gi aksept og ha evna til å sjå situasjonen med deira auge, er 
grunnleggjande prinsipp i ein god relasjon. Det same er det å vise empati og forståing. Slik 
kan ein oppnå tillit og samarbeid, noko som gir grobotn for eit utviklande miljø (Sletteland og 
Donovan 2012, s.123). Verdien av dette blir understreka av både Prochaska og DiClemente i 
stadiemodellen for åtferdsendring (ibid), og av informantane i undersøkinga av personar med 
sjukeleg overvekt (Borge, Christiansen og Fagermoen 2012, s. 19).  
 
5.3.2 Motiverande samtale 
Dette er ein samtalemetode som byggjer på verdien av ein god relasjon og prinsippa som ligg 
til grunn i den. Forsking og klinisk erfaring viser at samtalemetoden er svært effektiv i arbeid 
med åtferdsendring (Barth og Näsholm 2007, s.67). Det er òg gjort spesifikk forsking på 
motiverande samtale som intervensjon for å oppnå vekttap hos personar med overvekt og 
fedme. Den systematiske oversiktsartikkelen med tittelen: «Motivational interviewing to 
improve weight loss in overweight and/or obese patients» konkluderer med eit høgare vekttap 
i gruppene der det blei nytta motiverande samtale som ein del av behandlinga, enn i 
kontrollgruppene (Armstrong m.fl. 2007, s 3). Eit anna forskingsprosjekt som har undersøkt 
effekten av kognitive intervensjonar for å oppnå vekttap, er oversiktsartikkelen med tittelen: 
«Psychological interventions for overweight or obesity» (Shaw m.fl. 2009, s. 3-4). Dei har òg 
komme fram til same konklusjon. Det er altså vitskaplege prov for at kognitive intervensjonar 
som motiverande samtale, er meir effektivt i endringsarbeid enn anna form for rådgjeving. 
Kva kan vere grunnen til at denne metoden verkar så positivt på motivasjonen? 
 
For å bli motivert til endring må det opplevast som eit sjølvbestemt val, og ikkje noko ein gjer 
fordi andre meiner det er nødvendig. Ein må ynskje det for seg sjølv, det må vere eit indre 
motivert val (Renolen 2008, s. 49-50). Det sentrale og spesielle med motiverande samtale, er 
at ein snur om på dei tradisjonelle rollene og fører ein pasientfokusert vegleiingsstrategi. Det 
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er pasienten som skal snakke, finne løysningsstrategiar og til slutt avgjere, på bakrunn av 
eigne refleksjonar og val. Sjukepleiar skal lytte, stille opne spørsmål, stadfeste og utforske 
ambivalens. Fokuset skal vere på å hente fram pasienten sin eksisterande motivasjon og 
meistringsevne, og forsterke desse ved hjelp av ulike kommunikasjonsstrategiar. Motiverande 
samtale legg til rette for at personen sin eigen kunnskap, autonomi og tilhøyrsle blir ivaretatt 
og lagt til grunn i endringsprosessen. Vi menneske blir rett og slett motiverte av å høyre oss 
sjølv snakke. Vi får høgare meistringsforventning av å høyre oss sjølv formulere orda, noko 
som blir forsterka av at andre stadfester, støttar og har tru på oss. Dette aukar medvitet vårt og 
styrkjer forpliktinga og evna til målretta handling (Barth og Näsholm 2007, s. 109-117).  
 
Eg trur mange kan kjenne seg igjen i dette fenomenet. For å ta eit allment gjennkjenneleg 
døme: Ein har mykje meir lyst å vaske huset når ein sjølv har bestemt seg for å gjere det, enn 
dersom nokon andre i hushaldninga seier du må, fordi det er høgst nødvendig. Det fører ofte 
til diskusjon og mobiliserer forsvar og bortforklaringar for å la vere. Døme: «Eg vaska huset 
sist, og eg har dessutan ikkje tid no». Sjølv om ein i utganspunktet hadde tenkt å gjere det, blir 
ein demotivert av å bli fortalt kva ein bør gjere. Motivasjonen ligg i at aktiviteten er 
sjølvbestemt. Prinsippa i motiverande samtale kan altså vere nyttige i mange situasjonar. For 
pasientar med overvekt eller fedme som er innlagde på sjukehus for gjennomgått hjarteinfarkt, 
blir livsstilsendring vurdert som høgst nødvendig av sjukepleiar, ut frå sin kompetanse og 
erfaring (Helsedirektoratet 2011, s. 30-32). Men dersom ikkje pasienten sjølv ser at dette er 
nødvendig, er viljen og motivasjon til endring heller ikkje til stades. Det er då risiko for å 
møte motstand og forsvar hos pasienten, dersom ein ikkje er medviten om korleis ein skal gå 
fram i dette møtet. Men med motiverande samtale som hjelpemiddel, kan sjukepleiar bidra til 
at pasienten sjølv bestemmer seg for å endre livsstil, og endringsprosessen er i gang!  
 
I forhold til Dorothea Orem sitt støttande og undervisande sjukepleiesystem (Kirkevold 1998, 
s. 130-131), vil det å støtte og sørgje for eit utviklande miljø vere faktorar som er meir tenlege 
å legge vekt på i møte med denne pasientguppa, enn faktorane undervisning og rettleiing. For 
å legge til rette for eit utviklande miljø, vil det vere avgjerande å kartelegge pasienten sine 
individuelle behov og tilpasse hjelpa til kvart enkelt pasient. Dette er grunnleggande i all 
utføring av sjukepleie og blei sterkt understreka av Orem, då ho utvikla den kjende 
«sjukepleieprosessen» (Kirkevold 1998, s. 135). Det er ein mellommenneskeleg prosess og 
ein problemløysande metode, som set krav til sjukepleiar sine kunnskapsformer i blant anna 
kommunikasjon, psykologi og fysiologi og evna til å sameine dei (Heggdal 2009, s.65-68).  
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Kognitive intervensjonar og individuell tilpasning bidrar altså til motivasjon, eit individuelt 
utviklande miljø og framdrift i endringsprosessen. Men kva med miljøet kring personen? 
Korleis påverkar det motivasjonen og føresetnadene for varig livsstilsendring? 
 
 
5.4 Betydninga av sosial støtte 
 
I ein endringsprosess er utfordringane mange, og ein kan til tider kjenne seg svært åleine i 
desse utfordringane. Kva når ein skal tilbake til sitt vante miljø etter sjukehusopphaldet? 
Personane rundt ein har ofte vanskar med å forstå og setje seg inn i situasjonen ein har 
gjennomgått og utfordringane ein har i møte. Så korleis skal ein klare å takke nei til kaka som 
blir sett fram på jobb, eller når familie og venner skal «kose seg» ilag? Kva når mørketida 
kjem og sofaen og godteskåla er det som freistar mest? Vegen mot suksess er ikkje ei strak 
linje mot toppen, den har sine opp- og nedturar.  I følgje Prochaska og DiClemente er det rom 
for tilbakefall i endringsprosessen, men dette blir sett på som eit midlertidig stadium og ikkje 
eit endeleg avbrot i endringsprosessen. For med ein etablert indre motivasjon og 
meistringsforventning, er føresetnadene gode for at ein greier å hente seg inn igjen og halde 
fram på vegen vidare (Sletteland og Donovan 2012). Medan pasienten er på sjukehuset, kan 
det vere nyttig å dele denne kunnskapen med pasienten, slik at han er førebudd på 
utfordringane som kjem, og måtar han kan hente seg inn igjen på. 
 
Bandura omtalar erfaring, modellæring, verbal påverknad og fysiologisk og emosjonell 
tilstand som faktorar som er med på å styrke vår meistring og meistringsforventning (Renolen 
2008). I undersøkinga av personar med sjukeleg overvekt, blir sosial støtte omtala som heilt 
nødvendig for å halde fast på eit opplegg. Å møte andre i same situasjon, dele erfaringar og 
«backe» kvarandre opp, hadde stor betydning for eigenverd, motivasjon og læring. Personane 
kan òg gi inspirasjon og vere gode læringsmodellar for kvarandre. Dei som deltok i denne 
undersøkinga, hadde nytta seg av eit lærings- og meistingssenter (LMS), som er eit kurstilbod 
som fokuserar på livsstilsendring, motivasjon og meistring ved bruk av kognitiv tilnærming. 
Tverrfagleg helsepersonell, erfarne brukarar, representantar frå ulike brukarorganisasjonar og 
aktivitetstilbod, samt at brukarane blir oppfordra til å danne eigne sjølvhjelpsgrupper i 
forlenging av kurset, gir brukarane tett oppfølging, sosial støtte, samt inspirasjon og auka 
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meistringsforventning gjennom modell-læring (Borge, Christiansen og Fagermoen 2012, s. 
20-21). 
 
Som nemnt tidlegare krev det tid å endre livsstil. Det er ein lengre prosess, og som sjukepleiar 
på hjarteavdelinga vil ein ikkje ha høve til å følgje pasienten opp gjennom heile 
endringsprosessen. Av eigen erfaring er ein sengepostavdeling på sjukehuset ofte svært travel 
med mange pasientar på same rom. Det kan derfor vere ein utfordring å få tid og rom til ei 
djupare og lenger samtale, og ikkje minst vidare oppfølging av samtalen. Men dersom ein 
som sjukepleiar er medviten og brukar prinsippa for motiverande samtale i eit kvart møte med 
pasienten, kan ein klare og så eit frø. Dette kan vere nok til at pasienten kjem seg eit steg 
vidare i stadiemodellen. Dersom frøet vidare får vatn, kan det halde fram å spire (motivasjon 
sett i metafor). Å delta på t.d. eit læring- og meistringssenter etter sjukehusopphaldet, kan 
derfor vere nyttig for pasienten si vidare utvikling. Hjarterehabiliteringssenter (Hånes, Huus 
og Stavnes 2013) og frisklivssentralar er andre liknande tilbod som kan bidra til auka 
motivasjon, meistringsforventning og gje den støtta ein treng for å gjennomføre 
endringsprosessen, meistre den nye kvardagen og vedlikehalde den nye livsstilen (Sletteland 
og Donovan 2012, s. 115).  
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6.0 Konklusjon 
 
Å endre livsstil er ingen enkel prosess, og krev mykje mental styrke og tolmod.  For personar 
med overvekt eller fedme som har gjennomgått hjarteinfarkt, er det ingen hurtige løysningar 
på problemet. For å gå ned i vekt og oppnå eit varig vekttap, må det til ei omlegging av 
livsstil. Gjennom denne oppgåva har eg prøvd å gjere greie for betydninga av motivasjon for å 
oppnå varig livsstilsendring, og korleis sjukepleiar ved hjelp av motiverande samtale og ei 
helsefremjande forankring, kan styrke pasienten sin motivasjon og meistringsforventning. 
Med grunnlag i teori og forsking kjem det fram at dette er avgjerande faktorar for å endre 
åtferd. Eit positivt møte med sjukepleiar, oppleving av støtte og forståing, kjensle av at 
endringsvalet er sjølvbestemt, samhald med andre i same situasjon, modell-læring og 
meistringskjensle, viser seg òg å vere viktige faktorar for å styrke motivasjonen og 
føresetnaden for å gjenvinne helse, fullstendig eigenomsorg og varig livsstilendring.  
 
Eg har gjennom arbeidet med denne oppgåva fått mykje ny kunnskap om motivasjonsteoriar 
og effektive metodar som styrkar motivasjonen. Dette er noko som eg vil ta med meg vidare, 
både i mitt arbeid som sjukepleiar og i mitt privatliv. Det har og vore særs spanande å få læra 
så mykje om mennesket og psykologien som ligg bak våre tankar og vår åtferd, og 
påverknadskrafta me menneske har på kvarandre. Dette har gjort meg mykje meir medviten 
og reflektert i mine haldningar og mi åtferd i møte med andre mennske.                                                                                                                                           
Slik matkulturen er i dag, og med ein teknologi som gjer oss meir inaktive enn før, trur eg 
livsstilsendring vil bli eit stadig meir aktuelt tema i både førebyggjande, behandlande og 
rehabiliterande sjukepleie. Eg vil derfor ha stor nytte av den kunnskapen eg har tileigna meg 
gjennom arbeidet med denne oppgåva, vidare i mitt virke som sjukepleiar. 
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Vedlegg 1: Søkehistorikk – skjema 
 
 
 
 
 
 
The 
Cochrane 
Library 
(advanced 
search) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pub-Med 
(advanced 
search) 
 
 
Søkje
nr: 
Søkjeord/ 
Emneord/ 
Mesh-ord/ 
Søkjekombinasjonar 
 
Antall treff Kommentarar til søkjet/treffliste 
(fyll ut etter behov, kommenter 
gjerne kombinasjonane) 
1 Motivational interviewing 
 
917  
2 Counseling 9163  
3 Teaching materials 1266  
4 Communication 8442  
5 Interviews as topic 3292  
6 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR 
#5 
19835 
 
 
7 Obesity 8378  
8 Overweight 3445  
9 #7 OR #8 9680  
10 Myocardial infarction 15530  
11 Motivation 4589  
12 #6 AND #9 AND #10 AND 
#11 
17 Der fant eg artikkelen «Psychological 
interventions for overweight or 
obesity», som nr. 6 og den mest 
aktuelle av dei 17 artiklane. Dette var 
svært aktuell i forhold til min 
problemstilling. 
1 Motivational interviewing 
 
  
2 Counseling   
3 Teaching materials   
4 Communication   
5 Interviews as topic   
6 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR 676353  I Pub-med treng ein ikkje søkje på 
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SveMed+ 
(avansert søk 
+ kombiner 
søk) 
 
 
#5 kvart Mesh-ord, ein kan kombinere 
med ein gong, slik eg har gjort. Har 
fylt på litt etter kvart. 
7 Obesity   
8 Overweight   
9 #6 AND #7 OR #8 138854  
10 Lifestyle interventions   
11 Motivation   
12 #9 AND #10 AND #11 67  
13 Adult 
 
  
14 #12 AND #13 34 
Som nr. 7 fant eg ein artikkelen 
«Motivational interviewing as an 
intervention to increase adolescent 
self-efficacy and promote weight loss: 
methodology and design ». Sidan 
denne omhandla ungdom og ikkje 
voksne, leita eg vidare. Eg trykte så 
på «Related citations in PubMed» til 
høgre på sida, og så på «See 
reviews». Som nr. 7 på denne sida, 
fant artikkelen eg har valgt ut: 
«Motivational interviewing to 
improve weight loss in overweight 
and/or obese patients: a systematic 
review and meta-analysis of 
randomized controlled trials». Denne 
var ikkje tilgjengeleg i fullteks, og eg 
har derfor printa den ut på 
Universitetsbiblioteket i Bergen. 
1 Motivasjon  
 
1134  
2 Livsstilsendring 
 
3  
3 Overvekt 
 
1146  
4 Fedme 
 
1071  
5 #3 OR #4 
 
1162  
6 #1 AND #2 AND #5 1 Som nevnt i teksten, abonerar eg på 
tiddskriftet Sykepleien og fekk 
dermed denne artikkelen tilsendt i 
  
34 
 
posten. Men med denne 
søkestrategien, fant eg den i 
SveMed+. Den er òg enkel å finne 
dersom ein går inn på 
Sykepleien.no/forsking eller via 
Helsebiblioteket – tidsskrifter – 
sykepleien – forsking, og søker t.d. 
overvekt og fedme i søkeruta. Då 
kjem den opp som artikkel nr.4. 
 
